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2Gneldrebikkja som elsker
Jeg skulle gjerne vært stor.
Jeg skulle gjerne vært en stor, sterk, skummel schæfer
som kunne forsvare de jeg elsker
fra skumle inntrengere
Jeg kan ikke det.
Ikke er jeg stor, ikke sterk,
og ingen ville blitt redd av å se meg.
Det er derfor jeg gjemmer meg bak en busk
og jeg bjeffer høyt.
Jeg skulle gjerne vært modig.
Jeg skulle gjerne vært en modig og beinhard
lavinehund som slet seg gjennom storm og snø
og reddet de jeg elsker.
Jeg kan ikke det.
Men faller de en ensom kveld når vi går på tur
vil jeg rase opp og ned veien helt til hjelpen kommer
og bjeffe høyt.
Jeg skulle gjerne vært klok.
Jeg skulle gjerne vært en klok og trenet førerhund
som trygt ledet de jeg elsker
gjennom en farlig verden.
Jeg kan ikke det.
Men lukter jeg røyk når de sover,
eller hører en bil Barnet ikke hører
vil jeg løpe bort til dem
og jeg vil bjeffe høyt.
Så hvorfor ler dere?
Jeg tror ikke jeg er stor,
eller mektig
eller klok.
Jeg vet at jeg er liten, ynkelig og begrenset.
Men likevel elsker jeg.
Er det derfor dere ler?
Har dere glemt hvordan det var, dere store?
Arnhild Lauveng (2006)
3INNHOLD
1 Innledning .............................................................................................................................. 4
1.1 Bakgrunn for valg av oppgave ......................................................................................... 4
1.2 Begrepsavklaring, avgrensing og presisering av problemstilling .................................... 6
1.3 Oppgavens oppbygging.................................................................................................... 8
2 Vitenskapsteoretisk perspektiv og metode.......................................................................... 9
2.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv......................................................................................... 9
2.2 Metode............................................................................................................................ 10
2.3 Begrunnelse for valg av metode..................................................................................... 10
2.4 Litteraturutvalg og kildekritikk ...................................................................................... 11
3 Teori...................................................................................................................................... 14
3.1 Schizofreni en innføring i begrepets historie ................................................................. 14
3.1.1 Grunnsymptomene ................................................................................................... 14
3.1.2 Positive og negative symptomer .............................................................................. 15
3.1.3 Schizofreni som sykdom eller funksjonshindring.................................................... 15
3.1.4 Schizofreni og dets forekomst.................................................................................. 16
3.1.5 Schizofreni og prognosen for å bli frisk................................................................... 16
3.2 Callista Roys modell en systemmodell .......................................................................... 17
3.2.1 Å fremme helse ........................................................................................................ 18
3.3 Isolasjon som fenomen................................................................................................... 18
3.4 Sykepleieren og møtet pasienten.................................................................................... 19
3.4.1 Kommunikasjon ....................................................................................................... 19
3.4.2 Håp ........................................................................................................................... 21
3.4.3 Mestring ................................................................................................................... 21
3.5 Nettverkssentrert arbeid ................................................................................................. 21
3.5.1 Nettverksentrert arbeid som et sentralt ledd i rehabilitering av pasienter................ 22
4 Drøfting ................................................................................................................................ 24
4.1 Møte med pasienten ....................................................................................................... 24
4.2 Hvordan isolasjon kan hindre mestring.......................................................................... 26
4.3 Det sosiale nettverket og veien til rehabilitering............................................................ 28
5 Oppsummering .................................................................................................................... 31
Litteraturliste.......................................................................................................................... 32
41 Innledning
Fellesstuen er forvandlet til en scene fylt av en trykkende atmosfære som skriker stumt mot
alle tilstedeværende. Det er ikke noe skrik i vanlig forstand. Skrikene er godt bevart inn i all
håpløshet, fortvilelse, lidelse og kjærlighet. Det er morgenmøte, et fåtall pasienter har møtt
opp. Jeg iaktar scenen, som observatør og pasientene som sitter og ”venter” på at noe skal
skje. Rommet er med et forvandlet til et univers som lengter etter omsorg og ivaretakelse. Her
kjemper pasientene en kamp. En kamp for å kunne leve med og mestre sin livssituasjon.
Jeg er på jobb på en behandlings- og rehabiliteringsinstitusjon for pasienter med alvorlige
psykiske lidelser. Det er mandag morgen. Jeg hører ingen skrik. Den trykkende atmosfæren
sitter fortsatt i meg når jeg går for å hilse på en av de nye pasientene jeg er kontakt for. Han
var ikke tilstede ved morgenmøte. Jeg finner han på rommet sitt. Jeg rekker frem hånden til
den unge mannen som står foran meg i døråpningen. Han nøler først før han rekker fram sin
hånd. Jeg kjenner et lett trykk og varmen fra hånden hans. Våre øyne møtes, to sjeler, to
mennesker. Jeg smiler og presenterer meg. Jeg kan skimte et vagt smil tilbake. Han sier
navnet sitt og ser granskende på meg. Jeg opplever et nærvær mellom oss og den trykkende
atmosfæren er borte. Jeg får en fornemmelse av at vi begge har gitt hverandre noe i dette
øyeblikket. Den første kontakten er etablert der jeg kjenner på at vi møtes i ett felleskap som
to mennesker. Nå blir den videre kontakten det som er utfordringen for å kunne hjelpe ham til
å mestre et liv utenfor institusjonen.
1.1 Bakgrunn for valg av oppgave
Ut ifra hva jeg har lest og sett av pasienter med diagnosen schizofreni det siste året har min
forståelse og holdninger for denne pasientgruppen forandret seg betraktelig. Jeg omtalte dem
som en gruppe, men innerst inne tenkte jeg at denne gruppen består jo av forskjellige
individer. Jeg trodde disse pasientene var utagerende og farlig for sine omgivelser. Jeg trodde
de var konstant i sin egen verden, isolert uten å kunne fungere innenfor de normene vi har i
vårt samfunn. Jeg var preget av samfunnets holdinger, blant annet hva media og bøker har
foret meg med i alle år om disse myteomspunnede personene med schizofreni. En kronisk
sykdom har jeg fått høre, uhelbredelig, ikke kontaktbar, håpløs pasientgruppe. Hvor feil skulle
jeg ikke ta og hvor rett skulle jeg ikke ha når jeg til tross for mine holdninger alltid har tenkt
på at dette er jo ikke en gruppe, men enkeltindivider med ulike behov. Og har de behov så må
de da kunne være kontaktbare med tanker og håp om å kunne bli frisk?
5Ifølge Rådet for psykisk helse (1995) har det har vært mange misoppfatninger om hva
schizofreni er. Det vanligste er at de er kronisk gale, farlige og har en spaltet personlighet.
Schizofreni betyr ”spaltet sinn”, ikke spaltet personlighet. Et manglende samsvar mellom de
følelser man utrykker og de følelser/tanker man har. Det har også vært noe ”tiltrekkende” ved
disse menneskene for flere av dem har bidratt til å bli blant verdens mest kjente kunstnere og
forskere. Både norske og de på verdensbasis har mange slitt med alvorlige psykiske lidelser.
Maleren Vincent van Gogh og forfatteren August Strindberg er berømte personer som
sannsynligvis hadde schizofreni (ibid:29).
I dag har min forståelse for disse menneskene delvis skiftet fokus. Jeg ser ikke på schizofreni
som en enkeltsykdom, men en samling av flere symptomer. Kanskje er det også en av de
alvorligste former for psykoser vi har. Schizofreni fører til en alvorlig forvirringstilstand.
Personen som opplever dette har gjerne symptomer på angst, depresjon, vanskeligheter med å
skille mellom seg selv og omverden, isolasjon og tilbaketrekning er ofte vanlig. Dette er svært
uheldig da jeg forstår det som at personer med schizofreni kan med god behandling klare å
fungere med sin tilstand både i jobb, på skole og i relasjoner til andre. Dette vil jeg kommer
nærmere inn på under teori og drøfting om hva schizofreni er og ikke er. Bakgrunnen for mitt
valg av dette tema kom da jeg var i forebyggende praksis på en behandling -og
rehabiliteringsinstitusjon for mennesker med alvorlige psykiske lidelser. Jeg oppdaget at
mange av de med diagnosen schizofreni ikke deltok i aktiviteter, med noen unntak der det var
helt nødvendig og pliktig. Isolasjon hos disse pasientene er ikke uvanlig på institusjoner ble
jeg fortalt. De har nok med seg selv og sitt ”indre liv” og orker ikke delta i et aktivt liv utenfor
seg selv. Det blir for slitsomt og de vil ha ro. Å ha ro rundt seg til tider er viktig for alle
mennesker tenker jeg de fleste kan enes om. Men å isolere seg over lengre tid tror jeg kan føre
pasienten inn i en ond sirkel, som igjen kan føre til at pasienten graver seg enda dypere inn i
”sin” egen verden og unngår andre mennesker.
Denne tilbaketrekningen jeg observerte i praksis gjorde meg nysgjerrig for mange av disse
pasientene hadde mye ressurser også. For meg ble det et mål å finne ut hvordan en sykepleier
kan være med på å redusere disse pasientenes isolasjon og hente fram deres ressurser. Jeg
observerte ulike tiltak som kan settes i gang. Blant annet samtaler og nettverkssentrert arbeid
som noen av de viktigste tiltak.
6Likeledes har jeg også funnet at forskningen vektlegger betydningen av disse to tiltakene.
Forskerne Davidson og Stayner (1997) retter søkelyset mot hvordan mange ser på de med
schizofreni som ”tomme skjell” og ikke subjektive individer som trenger å bli sett og hørt for
ikke gå inn i en prosess, som fører til en enda større distanse fra samfunnet og andre
mennesker. Noe som kan tilføre mer isolasjon og tilbaketrekning fra omverden (ibid). Det blir
viktig at kliniske hjelpere klarer å møte pasienten på en god måte i de samtaler de har.
Forskerne Browne og Courtney (2007) påpeker også viktigheten av at helsevesenet og
samfunnet generelt må ta affære for å gjøre noe for å heve livskvaliteten hos de med
schizofreni. Det trenger et godt sted å bo og gode sosiale relasjoner er et viktig tema i forhold
til hvordan få en økt livskvalitet. Det er ikke bare symptomene som fører til at de med
schizofreni lider, men mangelen på å kunne opprettholde grunnleggende ressurser i livet.
Mange med schizofreni er avhengige av sine familier og sosiale relasjoner for å bedre sin
mentale helse. Mangelen på å kunne ha et sted å bo viser seg å ha en dårlig innvirkning på det
å kunne ivareta gode sosiale relasjoner og bidrar til å senke livskvaliteten. Dette vil igjen
kunne føre til en forverring av symptomer og tilbaketrekning, som på sikt gir en økt isolering.
Et tema som trenger mer oppmerksomhet både fra myndighetene, helsearbeidere og politikere
(ibid).
1.2 Begrepsavklaring, avgrensing og presisering av problemstilling
På bakgrunn av dette har jeg valgt følgende hovedproblemstilling:
Hvordan kan sykepleier i samarbeid med pasienten være med på å redusere isolasjon hos
unge voksne med schizofreni?
Schizofreni betegnes som mange beslektede lidelser som samlet utgjør den største gruppen av
alvorlige sinnslidelser (Rådet for psykisk helse 1995:29). Schizofreni er en lidelse med ulike
undergrupper. Jeg kommer ikke til å ta for meg disse undergruppene, men gjør rede for
hovedtrekkene for hva schizofreni blir definert som.
Jeg har valgt å avgrense oppgaven til en viss aldersgruppe da det jeg ser det som viktig og
relevant i forhold til å forebygge at det utvikler seg som en kronisk lidelse for resten av livet.
Unge voksne er pasienter med diagnosen schizofreni og er mellom atten og tredve år. De jeg
7tar for meg har ikke utviklet en kronisk tilstand av schizofreni. Men de har en så svekket
egenomsorgskapasitet at de bor på en institusjon for en periode på maks fire måneder.
Pasientene som bor her er frivillig innlagt.
Pasientene jeg retter søkelyset mot i denne oppgaven er ikke i en akutt psykotisk tilstand, men
er så dårlige at de ikke mestrer å bo alene og pasientene bor frivillig på en institusjon over en
viss tid. Institusjonen er et behandlings -og rehabiliteringssenter for mennesker med
alvorlige psykiske lidelser. Jeg har selv hatt praksis på denne type institusjon hvor noen av
tiltakene var å ha samtaler med pasientene, trene opp boevnen og å få hjelp til og mestre
hverdagen. Jeg tar hovedsakelig utgangspunkt i arbeidet som blir gjort på norske institusjoner.
Men jeg har gjennom litteraturen sett at det er likhetstrekk ved både arbeidsmetoder som
brukes i behandlingen, og at forekomsten av personer med schizofreni er tilnærmet lik i hele
den industrielle verden.
Medisinering av pasienter med alvorlig psykiske lidelser er ikke til å komme utenom. Det er
et av de største tiltak vi har i dag for at mennesker med psykiske lidelser skal klare seg i
samfunnet. Dette kunne man skrevet en hel egen oppgave om, men jeg vil forholde meg til
andre tiltak, som ikke har med medisinering å gjøre. Jeg vil fokusere på hvordan man på
denne type institusjon kan jobbe med ulike tiltak som, 1. samtaler i møte med pasienten og 2.
det nettverkssentrerte arbeidet. Hvordan sykepleieren gjennom dette arbeidet kan være med
på å redusere isolasjon hos unge voksne med schizofreni. Ordet isolert blir ifølge Nilsson
(2004) blant annet knyttet opp til vennskapsutelukkelse, forlatt, utestengt og alene (ibid:187).
Jeg har derfor valgt å dele hovedproblemstillingen inn i to delproblemstillinger:
1. Hvordan kan man redusere isolasjon hos unge voksne i møte gjennom samtaler med
pasienten?
2. Hvordan kan man redusere isolasjon hos unge voksne ved å jobbe med nettverksentrert
arbeid?
1. Som tiltak for å redusere isolasjon hos unge voksne vil jeg drøfte begreper som, nærvær,
kommunikasjon, håp og mestring i møte gjennom samtaler med pasienten. Jeg har avgrenset
det til disse begrepene på grunn av oppgavens omfang.
82. Nettverkssentrert arbeid er ifølge Seikkula (2000) en sentral måte å arbeide med
personens sosiale nettverk (ibid:159). På den type institusjon jeg presenterer går det
nettverkssentrerte arbeidet ut på å trekke inn fagfolk fra flere ulike etater. Dette er for å få
muligheten til et tverrfaglig samarbeid rundt pasientens ulike behov ut ifra deres sosiale
nettverk. Det sosiale nettverket handler om pasienten og hvem han har relasjoner til i sitt
nettverk, det kan være venner, familie, skole, arbeid eller annet. Jeg vil bruke Seikkula og
Bronfenbrenner sine teorier om nettverksentret arbeid i drøftingen.
1.3 Oppgavens oppbygging
Innledningen presenteres med en fortelling som fører til bakgrunnen for valg av tema og selve
problemstilling. Jeg har med en begrepsavklaring for at leseren skal kunne forstå begrepene i
delen hvor jeg drøfter min problemstilling. Videre følger en avgrensning og presisering av
problemstillingen med presentasjon av valgte forskningsartikler. Så blir oppgavens struktur
som følger:
I kapittel 2 presenterer jeg det vitenskapsteoretiske perspektiv og begrunner valget av
litteraturstudium som metode. Så presenterer jeg litteraturutvalget og søket som er
gjennomført, og kommer med kildekritikk.
Kapittel 3 presenteres teorier om hva schizofreni er og ikke er. Deretter presenterer jeg det jeg
finner som relevante deler av Callista Roys systemmodell i forhold til min problemstilling. Så
teorier om hvordan sykepleier kan møte pasienten og teorier om sosialt nettverk.
I kapittel 4 Drøfter jeg problemstillingen i lys av teoriene. Jeg har valgt å dele opp
problemstillingen i to deler. Dette er for å presisere oppgaven ytterligere fordi samarbeidet
med pasienten for å hindre isolasjon handler ikke bare om å jobbe med nettverket. Men også
hvordan man først må oppnå en tillit i møte med pasienten for å kunne få til et samarbeid. Jeg
ser også på de utfordringene vi har i forhold til de holdninger som denne målgruppen møtes
med og hvordan de kan bidra til at pasienter blir mer isolerte.
92 Vitenskapsteoretisk perspektiv og metode
2.1 Vitenskapsteoretisk perspektiv
Ifølge Dalland (2004) er hermeneutikk en vitenskap som betyr fortolkningslære. I den senere
tid har hermeneutikken blitt sett på som åndsvitenskapenes grunnleggende metode og blitt
knyttet til skille mellom forklarende og forstående vitenskaper. Hermeneutikken handler om å
fortolke meningsfulle fenomener og beskriver vilkårene for at forståelsen av en mening skal
være mulig. Man kan si at mange fenomener er meningsfulle og at de har en betydning, som
menneskelige handlinger og også tekster og språklig utrykk (ibid:55)
Hermeneutikken handler om å tolke for å forstå grunnlaget for menneskelig eksistens. Det er
en viktig tilnærming for alle som søker å arbeide med mennesker. For naturvitenskapen kan
ikke fortelle oss hva vi bør gjøre med opplevelsene til de som blir syke. Der må vi inkludere
pasientens mening hvordan han på best mulig kan mestre sin lidelse. Da trenger vi en metode
som gir oss den muligheten til å nærme oss det særegne for det fenomenet vi ønsker å utforske
(Dalland 2004:56). Her kan skjulte meninger finnes og tolkes. Hvordan opplever pasienten
det bak sin skjulte fasade, for eksempel et smil når det er tårene som presser på? En måte jeg
har valgt å utvide min førforståelse på i forhold til hvordan pasienter opplever sine lidelser er
å lese selvbiografier i tillegg til faglitteratur. Da kan jeg sammenligne min kunnskap opp imot
det jeg leser og få et videre perspektiv på hvordan det oppleves å være pasient. Jeg kan stoppe
opp å dvele ved det jeg leser. Jeg tar til meg nye inntrykk sett fra en tidligere pasients side,
uten at jeg har hatt noe mulighet til å påvirke det person skriver og vil formidle leseren.
Ifølge Thomassen (2006) inneholder en egen førforståelse fordommer. Ikke som noe negativt,
men noe som vi vet eller tror om fenomenet fra før. Dette blir da satt i en historisk kontekst,
hvor fortidens kunnskaper er grunnlag for vår nye forståelse. Denne nye forståelsen blir igjen
til vår ”forforståelse” når vi søker å tilegne oss enda mer kunnskap. Våre fordommer er ikke
personlige og individuelle, men formet av historien og kulturen vi lever i, og kalles vår
”forståelseshorisont”. Denne forståelseshorisonten endres i møte med nye mennesker og nye
erfaringer og utvides dermed hele tiden. Det er i møte med ny forståelse vi blir bevisst våre
fordommer, og ser at de kanskje ikke stemte helt med virkeligheten. Forståelsen avhenger av
at man er i dialog med omgivelsene, enten andre mennesker, eller andre ting man prøver å
forstå. Mennesket er altså en del av sin egen forståelse (ibid:86-89). Vi er i stadig utvikling
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gjennom det vi leser og opplever som en evig spiral som aldri tar slutt. Positivismen er i følge
Dalland (2004) forskjellig fra hermeneutikken som forsøker å se helheten i
forskningsproblemet mer enn å studerer forskningsobjekter bit for bit. Det er ikke noe bestemt
utgangspunkt for tolkningen og man ser på delene og helheten om hverandre. Helhet og del,
subjekt og objekt, forskerens førforståelse, pendling mellom ulike perspektiver, utgjør en
helhet som stadig utvides. Det er det som kalles den hermeneutiske spiralen (ibid:57). Med
den økte kunnskapen jeg tilegner meg får jeg personlig vite hvor lite jeg faktisk vet. Dermed
blir jeg enda mer nysgjerrig på å undersøke fenomenet og stadig være en del av en levende
førforståelse som utvider seg, som ingen ende tar. For der er ikke noe konkret fasitsvar på min
problemstilling.
2.2 Metode
”En metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem til ny
kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formålet, hører med til arsenalet av
metoder” (Dalland 2004:71).
Ifølge Dalland (2004) sier sitatet noe om at metoden er redskapet vårt i møte med det vi vil
undersøke. Det skilles mellom kvantitativt og kvalitativt orienterte metoder innenfor
samfunnsvitenskapen. Kvantitativt orienterte metoder gjør det mulig å samle inn data som kan
beskrive fenomenet man er opptatt av ved hjelp av tall og statistikker. Kvalitativt orienterte
metoder sikter heller mot å fange opp opplevelser rundt et fenomen, som ikke lar seg måle i
statistikk eller tall (ibid).
2.3 Begrunnelse for valg av metode
Metoden jeg velger å bruke er kvalitativt orientert av flere årsaker. Læringsmessig kunne jeg
også ha valgt å bruke intervju som metode sammen med litteratur for å belyse min
problemstilling. Jeg valgte bort denne muligheten, ettersom jeg syntes intervju ville bli for
personlig for å få et godt nok bilde av hvordan sykepleier helst bør jobbe i forhold til min
problemstilling. Dette er fordi sykepleiere jobber ulikt og det ville farget oppgaven for mye
med én enkelt informant. Å bruke innlagte pasienter som informanter er heller ikke aktuelt.
Dette handler om etikk og det er strenge etiske regler til intervjuer. De ulike pasientene har
også hver sine ulike historier. Ifølge Dalland (2004) krever i tillegg både observasjoner og 56
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tolke andre mennesker at vi vet mye om hva det innebærer å bli observert (ibid:183). Dette er
noe som går utenfor mitt kompetanseområde i forhold til å skrive om det i denne oppgaven.
Det ble derfor naturlig for meg å søke svar på min problemstilling ved å studere litteratur for å
få et bredere spekter til å belyse min oppgave.
Et litteraturstudium vil gi meg et overblikk av den skriftlige kunnskapen som finnes på
området man er interessert i. Jeg har på bakgrunn av generell litteratur om de utvalgte
temaene i problemstillingen, forsøkt å se på disse i sammenheng, for å tilegne meg kunnskap
om måten sykepleier kan bidra på i sitt arbeid ut ifra min problemstilling.
2.4 Litteraturutvalg og kildekritikk
Jeg har i hovedsak prøvd å finne primærlitteratur, men i min utvalgte litteratur har mange av
forfatterne basert sitt arbeid på andres teori, og tilpasset denne til helsefaglig arbeid. Så da har
jeg ikke gått til originallitteraturen som er referert til, ettersom en del av faglitteraturen ofte er
lite tilgjengelig, og omhandler andre fagområder enn sykepleie. Allikevel mener jeg at
litteraturen jeg har valgt er pålitelig. Da jeg ser at det ofte refereres til de samme sentrale
forfattere i de ulike fagbøkene.
Den valgte litteraturen består av skolens pensumlitteratur, fagbøker, romaner (selvbiografier),
vitenskapelige artikler, tidsskriftartikler, lover, forskrifter og regler. Det finnes mye
tilgjengelig faglitteratur som omhandler schizofreni. Det er litt mindre litteratur på selvet
emneordet isolasjon, så jeg har valgt ut litt fra ulike bøker og artikler. Når det gjelder
nettverkssentrert arbeid er det mye å ta av og jeg har valgt ut det jeg ser som relevant. For min
utfordring ligger i å kunne avgrense litteratur til det mest relevante, holdbare og mest mulig
av den nyeste kunnskap.
Jeg har funnet litteraturen jeg har brukt ved søk i:
 Bibliotekdatabasen BIBSYS (som omfatter Diakonhjemmets database).
For å finne forskningsartikler har jeg søkt i databasene:
 Academic search elite
 CINAHL
 Via Ebsco Electronic Journal Service (EJS) kunne jeg søke på, CINAHL, pre-
CINAHL, Academic search elite.
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 Idunn
I tillegg har jeg brukt Google som søkemotoren på Internett.
Følgende søkeord er brukt alene og i kombinasjon både på norsk og engelsk:
Schizo/schizofreni, (redusere)isolasjon, sosialt nettverk, unge voksne, sykepleier, institusjon,
ensomhet, håp, mestre. Hovedfunnene på søket har vært helsefaglige lærebøker, romaner og
vitenskaplige artikler. Jeg får nærmere 3000 treff på søkeordene schizo* i kombinasjon med
social support i Ebsco Electronic Journal Service (EJS). Ved å avgrense søket brukte jeg
ordet schizophrenia. Jeg fikk opp 245 treff og fant en forskningsartikkel som inneholdt
hovedbegrepene i min problemstilling:
”Schizophrenia housing and supportive relationships” (2007). Dette er en oversiktsartikkel
som oppsumerer annen litteratur. Jeg har krysset av for peer reviewed i mitt søk som betyr at
artikkelen er fagfellesvurdert. Ut ifra denne artikkelen så jeg andre kilder som kunne være
relevante og fant en forskningsartikkel til som jeg bruker i min oppgave. Den kommer fra
samme database.
Jeg fant “Loss, Loneliness, and the desire for love: Perspectives on the social lives of people
with schizophrenia” (1997). Denne artikkelen er også fagfellesvurdert og den bygger videre
på et større studium. Den har kommentarer fra pårørende og pasienter som kan brukes i min
oppgave. Disse pasienteksemplene er anonymisert etter etiske overveielser om hva som kan
brukes.
Det er ikke noen enhetlig forklaring på schizofreni og hva slags behandling som fungerer best.
Min oppfattelse når jeg leser faglitteratur er at det enes om at årsaken er ukjent og man jobber
ut ifra forskjellige metoder og ulike behandlingsmåter. Jeg har valgt det jeg vurderer som
mest riktig og relevant for min oppgave, men det er ikke den endelige sannhet.
Jeg som leser opplever at hvordan man behandler denne diagnosen er noe fagfolk famler med.
Veien blir jo til mens man går heter det. De prøver og feiler noe som også er nødvendig.
Samtidig opplever jeg at fagfolk ”gjemmer” seg noe bak fagord, hjerneforskning og holder
seg til de gamle diagnosesystemer og medisinering. Noen er mer vågale å tørr ta opp nye
retninger og tenker mer bredspekret. Det er det jeg savner i min søken etter kilder. Flere som
tørr å gå nye veier og ta tak i disse pasientene med tanke på tilbakefall og hvordan mestre
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livet. Ikke bare forskere som holder seg til et utsagn om for eksempel at schizofreni er en
hjernesykdom (Rådet for psykisk helse 1995:17). Jeg ser at i litteraturen bruker de utsagn som
at schizofreni ikke er en sykdom, men en sammensetning av symptomer for så i neste avsnitt
omtale det som en sykdom. Dette virker forvirrende. Jeg velger å omtale det som begge deler
da det ikke er nok kunnskap om årsaken til schizofreni og om det er en sykdom, jfr. i kapittel
3.1 til 3.1.2. Ellers er det gjennomført studier over lengre tid som kommer frem i faglitteratur
jeg har lest som viser at det er noe videre forskning på gang og ikke bare stagnasjon.
14
3 Teori
3.1 Schizofreni en innføring i begrepets historie
Begrepet schizofreni ble i 1911 lansert av den sveitsiske psykiateren Eugen Bleuler (1857-
1939). Hans sønn Manfred Bleuler, også psykiater gikk videre med sin fars arbeid og
sammenfattet i 1984 sitt syn på schizofreni. Ifølge Cullberg (2001) mente Manfred Bleuler at
det kanskje ikke eksisterte noen spesifikk og enhetlig årsak. ”Schizofreni er en endelig
tilpassning etter en lang tids kamp for å føre sammen ulike uforenlige mentale aspekter” Dette
innenfra-perspektivet løfter fram personen med schizofreni, som ellers lett tapes av syne i det
diagnostiske finsnekkeriet (ibid:144-151).
3.1.1 Grunnsymptomene
Grunnsymptomene for diagnostikken av schizofreni kalles ”de fire A-ene” utarbeidet av
Bleuler:
Assosiajonsforstyrrelse: Pasientens evne til å tenke er virkelighetsfjern, preges av
selvopptatthet og innadvendthet. Usammenhengende tale, kalles inkoherens. Mange finner
nye ord og skjult symbolikk i det pasienten meddeler. Man ser også tankeblokkeringer, all
tanke stopper opp.
Autisme: Pasienten trekker seg tilbake, prøver på et vis å beskytte seg mot impulser utenifra.
Klarer ikke sortere bort nok informasjon. Influens eller det andre mener påvirker hans tanker
via TV eller på annen måte er også en del av autismen. Kroppsoppfatningen kan endres ved at
pasienten ikke har kontakt med enkelte kroppsdeler. Dette kan ofte sees på gangen.
Derealisjon betyr at pasienten mener kroppen har endret seg.
Affektavflatning: Pasienten synes uinteressert i følelsesmessig kontakt med andre, virker flat
og kan samtidig vise upassende følelser, for eksempel le høyt i en begravelse.
Ambivalens: Pasienten klarer ikke ta valg, bruker lang tid for å bestemme seg for svært enkle
handlinger, for eksempel i forbindelse med måltider og besøk av nærstående.
(Berg 2007:75).
Videre må to eller flere av følgende symptomer alle være tilstede i mye av den siste måneden,
eller mindre tid om pasienten alt har fått behandling:
 vrangforestillinger
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 hallusinasjoner
 ikke sammenhengende tale med avsporinger, svært avvikende atferd med katatone,
tilstivnede bevegelser eller ingen bevegelser overhodet negative symptomer som
følelsesmessig avflating, viljesløshet og alogi (ingen spontan tale)
Kun et av disse kriterium er nødvendig for diagnosen hvis vrangforestillingene er bisarre eller
hallusinasjonene består av en stemme som stadig kommenterer pasientens atferd eller tanker.
Eller om det er to eller flere stemmer som snakker sammen (Berg 2007:76).
3.1.2 Positive og negative symptomer
Det finnes en inndeling av schizofrene symptomene som positive eller negative. Disse har
blitt mye bearbeidet de siste tiårene. De negative ”mangelsymptomer” var innadvendthet,
språkforverring og tap av vilje. Som positive ”produktive” symptomer var vrangforestillinger,
hallusinasjoner og bisarr atferd. Disse to gruppene ble sett på som at de negative symptomene
var en hjerneskade og de positive symptomene hjernens reaksjon på skaden (Cullberg
2001:147). Den teoretiske tiltalende dikotomi, oppdeling av et fenomen i to grupper, har man
ikke kunne bekrefte. Så godt som alle schizofrene har begge typer, om enn i varierende grad.
De negative symptomene er overveiende i de seneste fasene av sykdommen. Det finnes
likevel grunner til å skille mellom positive og negative symptomer. Fordi de negative
symptomene likner bivirkninger av nevroleptika brukt i den medikamentelle behandlingen og
må skilles fra dem og fra effekter av langvarig isolering og understimulering (ibid).
3.1.3 Schizofreni som sykdom eller funksjonshindring
Det kan bli lett å forsvare schizofreni som en sykdomsbetegnelse. Ifølge Cullberg (2001) er
det ikke mindre korrekt slik WHO gjør, å betegne sentilstanden av psykose hos pasienten som
virker upåvirket gjennom mer behandling, som en funskjonshindring (av kognitiv eller
emosjonell art). I møte med omgivelsene og dets krav kan denne funksjonshindringen
resultere i en funksjonshemning. For en person med en schizofren forstyrrelse handler det om
muligheten for tilpassning til en noe forandret tankeverden, kontaktproblemer og
atferdsforstyrrelser. 20-30% av de langtidsschizofrene trenger i dag mer eller mindre daglig
hjelp for å kunne klare seg. Begrepet funksjonshemmet har fordelen framfor sykdomsbegrepet
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at det myndiggjør personen uten å skjule at han eller hun trenger bistand. Det åpner også
dørene samfunnets lovfestede forpliktelser til å yte økonomisk og sosial støtte (ibid:149).
3.1.4 Schizofreni og dets forekomst
Ifølge Rådet for psykisk helse (1995) har vi alle kimen i oss til å utvikle psykotiske
symptomer i situasjoner som er ekstreme for den enkelte, selv om noen virker mer sårbare enn
andre. For schizofreni er ikke en sykdom, men mange beslektede lidelser som samlet utgjør
den største av alle alvorlige sinnslidelser. Man må være i stand til å forstå hva som ligger bak
alt kaoset og trenge inn i en verden av katastrofefølelser, redsel, intens angst og indre kaos.
Schizofreni oppstår som regel i ung alder, enten sent i tenårene eller tidlig i tjueårene. Menn
og kvinner rammes i like stor grad. Forekomsten av schizofreni varierer lite fra land til land.
(ibid:29).
Det kan være vanskelig å fastslå når schizofrenisykdommen begynner. Flere studier ifølge
Cullberg (2001) peker mot at mange fungerer dårlig i årevis innen de kommer til behandling
første gang, men har allikevel klart seg i samfunnet. I forkant av selve psykosesykdommen
finner man promadalsymptomer. Dette er symptomer av ikke-psykotisk art, men som kan
være et varsel om sykdomsutbrudd sett i etterkant. Personen trekker seg tilbake fra omgang
med andre, får økt uro, minsker evnen til å arbeide eller gå på skolen og tendenser til å
reagere sterkere enn andre på ulike typer stimuli. Dette innebærer en dyptgående følelse av å
være annerledes og ensom (ibid:159).
3.1.5 Schizofreni og prognosen for å bli frisk
Ifølge Borge (2007) kan det å bli rammet av schizofreni sammenlignes med en traumatisk
opplevelse. Det setter tilsynelatende en stopper for et menneskets ambisjoner, planer og
drømmer. Til tross for at schizofreni er en meget alvorlig psykisk lidelse, vet vi i dag at opptil
25% oppnår full restitusjon. Et kontinuerlig fravær av symptomer og en god sosial og
yrkesmessig fungering. Schizofreni er altså en heterogen lidelse med store individuelle
forskjeller hva angår utfallet (ibid:90).
Borge (2007) påpeker og at diskusjonen blant schizofreniforskere dreier seg ikke så mye
lenger hvorvidt det er mulig å bli fullt restituert fra schizofreni, men hvordan det skjer.
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Foreløpig vet man lite om hvilke mekanismer som ligger til grunn for de individuelle
variasjonene på hvordan en person håndterer å få diagnosen schizofreni. Men ettersom
kunnskapen om schizofreni er blitt mer kompleks og heterogen prosess enn tidligere og
lidelsens prognose mer nyansert, svekker dette både betydningen til og innflytelsen fra den
medisinske sykdomsmodellen. Denne modellen har vært dominerende som forståelsesramme
i behandling -og rehabiliteringsarbeidet ved schizofreni. Ikke minst har mange års påvirkning
fra pasienter som er i bedringsprosesser, og deres pårørende bidratt til et ”modellskifte”. Nå
står faktorer som mestring og restitusjon sentralt i rehabilteringsprosessen (ibid).
3.2 Callista Roys modell en systemmodell
Mitt valg av sykepleieteoretiker falt naturlig da jeg leste om Roy sine teorier og veide hennes
syn opp mot min problemstilling og mitt eget humanistiske syn på hvordan blant annet en
sykepleier kan jobbe for å bedre menneskers helse. Hennes modell kan brukes til å fremme
helse også hos de med schizofreni, da hun ser på mennesker som helhetlige, adaptative
systemer.
Roy har utviklet sin sykepleiemodell utifra generelle systemteorier basert på biologiske
systemteorier og adapsjonsteori. Hennes framstilling av hvordan mennesket mestrer eller
tilpasser seg endringer i omgivelsene, på hvilke områder de gjør det, er også delvis utviklet på
grunnlag av systematiske observasjoner av pasientenes atferd. Modellen hennes kalles en
systemmodell (Kristoffersen 1996:413). Gjennom en kategorisering av pasientenes atferd har
Roy beskrevet mennesket som et adaptivt system med mange ulike subsystemer: organer,
organssystemer og ulike kroppsfunksjoner. Roy beskskriver to systemer som er knyttet til
menneskets evne til å tilpasse seg endringer i det indre og ytre miljøet. Hun kaller dem
regulatorsubsystemer og kognatorsubsystemer. Regulatorsubsystemer er regulerene prosesser
i kroppen og omfatter i hovedsak nevrologisk, kjemisk og endokrine prosesser.
Kognatorsubsystemer bearbeider ulike typer informasjon ved hjelp av ulike kognitive og
emosjonelle prosesser (Kristoffersen 1996:413). Disse to systemene er der for å opprettholde
personens atferd og er delt inn i fire adaptasjonsområder: fysiologiske funksjon, selvbilde,
rollefunksjon og sosial gjensidighet eller gjensidig avhengighet (Roy 1984:12).
Roy (1984) viser med sin modell at hun har et helhetlig syn på mennesket. Mennesket
fungerer som et helhetlig system mer enn summen av sine bestanddeler. For å fungere som en
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helhet må systemet ha tilførsel av stimuli, kunne gi ut stimuli og muligheten til å kontrollere
og ta imot og få tilbakemelding på ulike prosser Roy vektlegger at mennesket er et åpent
adaptivt system som er i kontinuerlig samspill med sine omgivelser. Mennesket kan ikke ses
uavhengig av miljøet som det påvirkes av, og selv påvirker (ibid:29).
3.2.1 Å fremme helse
Roys (1984) hovedmål med sykepleie til bedre helse er å fremme adaptasjon. Sykepleiens mål
er å forsterke personens adaptive responser, som mestringsevnen og redusere inneffektive
responser, som utilstrekkelige mestringsressurser. Helsen defineres som en tilstand og en
prosess som er rettet mot det å være og å utvikle seg til å bli et integrert og helt menneske
(ibid:47). Mottakeren av sykepleie kan befinne seg på ulike stadier av helse, og sykepleien tar
sikte på å fremme eller understøtte positive og helsefremmende reaksjoner. Roy vektlegger da
både de forebyggende og helsefremmende sidene ved sykepleiefunksjonen (Kristoffersen
1996:413).
3.3 Isolasjon som fenomen
Isolering som fenomen kan forklares som at man atskiller den følelsesmessige komponent av
en tanke for kortere eller lengre perioder. Opplevelser og erfaringer huskes, men den følelsen
som omgav dem, isoleres og fortrenges (Hummevoll 2004:154).
For å se hva isolasjon og understimuli kan føre til ble det ifølge Cullberg (2001) på 1950-
tallet gjort forsøk ved universiteter i USA. Det gikk utpå og systematiske forsøk på å
minimere forsøkspersonenes sensoriske stimulans, såkalt sensory deprivation. En
forsøksperson fikk for eksempel hvile opphengt i kroppstemperert vann i grått lys og under
lydløse forhold. Man fant at dette utløste psykotiske reaksjoner med vrangforestillinger og
/eller hallusinasjoner hos de fleste etter fem til åtte timer. Streng isolering i fengsel kan gi
samme type reaksjoner. Også ensomhet i en by eller en fremmed kultur kan i visse
livssituasjoner være psykosefremkallende gjennom mangelen på virkelighetstilpassede,
fantasikorrigerende samtaler. Døvhet kan også provosere fram paranoide reaksjoner.
Den sosiale tilbaketrekningen med isolering, som for mange inngår som et tidlig symptom
ved en psykosesykdom, bidrar i sin tur til å senke psykoseterskelen ved at opplevelsene ikke
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korrigeres i møte med andre mennesker. Mange psykoseutløsere ville bli bremset hvis slik
isolering kunne brytes på en måte som personen kunne akseptere (ibid:112-113).
3.4 Sykepleieren og møtet pasienten
Å møte pasienter gir stadig sykepleieren nye utfordringer. Mennesker er forskjellige og
pasientene reager ulikt på oss som personer og på de aktiviteter som settes i gang. Et
forebyggende tiltak for å redusere isolasjon handler mye om sykepleierens møte og
tilnærming til pasienten, hvor hensikten er å skape trygghet i en krisesituasjon. Stadig flere får
psykiske lidelser som kan utvikle seg til en kronisk lidelse. Så opplæring til pasienter og
pårørende er en forutsetning for mestring av livet for å hindre en forverring av sykdommen og
utvikling av kronisk sykdom. Det er nedfelt i lov om spesialhelsetjenesten, som trådte i kraft
01.01.2001, at opplæring av pasienter og pårørende er en av spesialhelsetjenestenes fire
viktige hovedoppgaver (Knutstad og Nielsen 2005:253).
I møte med pasienten vil jeg trekke inn noe fra en forskningsartikkel av Finfgeld-Connet
(2006), som heter ” Meta-synthesis of precense in nursing”. Den tar for seg utrykket precence,
som kan omtales som nærvær og dets betydning for opplevelsen av velvære i møte mellom to
mennesker. Den beskriver en prosess hvor nærvær som oppleves i en kontekst av tillitt og
trygghet kan gi økt mental velvære både hos pasienten og sykepleier. For at dette skal
forekomme må sykepleieren ha en personlig og profesjonell modenhet og være trygg på seg
selv og villig til å inngå i en relasjon av nærvær med pasienten
3.4.1 Kommunikasjon
Kommunikasjon kommer fra latin, communis, og betyr å ha felles. Ifølge Hummelvoll (2004)
er kommunikasjon en samhandling mellom mennesker og en nødvendig forutsetning for
felleskap. Kommunikasjon kan forståes som: en vedvarende, dynamisk og foranderlig prosess
– og et symbolsk samspill. Det handler ikke bare om å overføre informasjon eller mening fra
en person til en annen. Mening skapes gjennom gjensidig forhandling mellom personene som
er involvert. Å utvikle felles forståelse og felleskap skjer i dynamisk samspill mellom
mennesker. Samspillet influeres av persepsjon, verdier og kultur. Psykologiske forhold knyttet
til selvbildet, rolleoppfatning og forventninger til seg selv og andre vil ha betydning for
forløpet av kommunikasjonen (ibid:381).
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Ifølge Hummelvoll (2004) kan kommunikasjon ses på som en prosess. Ved å fokusere på
prosessen understrekes det at forhandlingen frem mot en mening er forandelig, fordi
kommunikasjon som skjer mellom mennesker er forskjellig i forutsetninger, sinnstemmning
og ”dagsform”. For å mestre ulike omstendigheter, er det nødvendig at deltagerne gjensidig
klarer og å tilpasse seg situasjonen og hverandre. En slik forståelse er vesentlig å ha når en
allianse mellom sykepleier og pasient skal utvikles (ibid).
Menneskelig kommunikasjon skjer også ved hjelp av symboler og non-verbal
kommunikasjon. Primært med ord, men også med klesdrakt, håndtrykk, og kroppsholdning.
Utfordringen i kommunikasjon ligger blant annet i at symboler kan ha en annen betydning
enn det som umiddelbart oppfattes. Symboler brukes til å overføre tanker, opplysninger og
erfaringer til andre. Derfor er evnen til å abstrahere og symbolisere en viktig forutsetning for
utvikling av kommunikasjon. Sykepleieren trenger innlevelse i pasientens situasjon for å vite
hvilke symboler som er passende for å formidle idéer og kunnskaper, eller for å markere at
man har forstått den andre (ibid).
Ordene får styrke og kraft ved våre kroppslige ledsageruttrykk som, ansiktsuttrykk, gester,
tonefall og stemmebruk. Av og til kan non-verbale utrykk erstatte ordene. Med
kroppsholdning og bevegelser signaliserer vi blant annet ønske om nærhet eller avstand. Vårt
personlige rom er usynlig, men har kroppen som det synlige sentrum. Hvor nært andre slipper
inn i vårt rom, avhenger av personlig trygghet og graden av tillit og kjennskap. Dette er en av
årsakene til at sykepleiere må arbeide bevisst for å utvikle et tilittsforhold til pasienten slik at
åpenhet blir mulig (Hummelvoll 2004:385).
Lytte er og en form for å kommunisere og det er forskjellig måter å lytte på. Den ene er å lytte
uten å være aktivt tilstede. Den andre er å lytte med hele seg og du har en genuin interesse for
å høre hva personen har å si deg, verbalt og non-verbalt. Ifølge Hummelvoll (2004) er det
under møte og nærværenhet en forutsetning for å kunne nå inn til pasientens selvoppfatning
og til hans problem, at man lytter. Man må være åpen for ulike måter pasienten forsøker å
gjøre seg forstått på -med eller uten ord. Å lytte er en aktiv tilstand som er preget av
konsentrert nærvær. Dette kan danne grunnlaget for et reelt møte mellom sykepleier og
pasient. Møtebegrepene kan beskrives på ulike måter: ”de forholdsvis sjeldne tilfelle hvor det
ene menneske trenger inn på det andre på en slik måte at hans liv blir forandret, og noe helt
nytt begynner.” En slik forståelse understreker at møtet ikke kan planlegges eller forutsies,
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men blir av avgjørende betydning når det inntreffer. Man kan også se på fenomenet som ”en
sjelelig berøring” mellom mennesker (ibid:42-43).
3.4.2 Håp
Det å få tak i pasientens håp og ønsker er av vesentlig betydning. Håpet er noe av det som kan
hjelpe pasienten til å holde ut gjennomlevde lidelser og plager (Hummelvoll 2004:45).
Som helsearbeider og medmenneske kan man formidle håp. Sykepleieren kan gjennom sine
erfaringer og i møte med den andre part formidle en omsorg og håp i form av kunnskap. En
kunnskap som går ut på å informere pasienten om ulike muligheter som kan føre til at
pasienten kan leve et liv med sin lidelse, men også et håp om at man kan bli frisk, uten å gi
falske forventninger. Vise at man har en vilje til å få gjort alt man kan i sin makt for
pasienten. Ifølge Hummelvoll (2004:46) vil det derfor være en kunst og en utfordring å kunne
møte det urealistiske håp med alternative forslag som pasienten kan godta – og som kan
fungere som en rettesnor for arbeidet.
3.4.3 Mestring
Sykdom er alltid et avbrudd i livsløpet, hva er det som blir avbrutt, avhenger hvor i livsløpet
personen befinner seg. Når pasientrollen opptar mye tid vil identiteten og autonomien kunne
bli truet. Det er viktig å kartlegge pasientens ressurser og samtalen blir her et uunværlig
verktøy. De ressurser som kommer opp vil man da bygge videre på i forhold til hvordan
pasienten kan mestre sin nye livssituasjon (Knutstad og Nielsen 2005:167).
Ifølge Knutstad og Nielsen (2005) bør sykepleierens handlinger gå ut på å understøtte
pasienten i troen på muligheter for mestring. Ta i bruk pasientens kunnskaper, vilje, mot og
skapende evner, som kan være en kilde til glede og styrke selvbildet og opplevelsen av
egenverd. Sykepleieren kan også understøtte emosjonell mestring ved å hjelpe pasienten til å
henvende seg til sitt eget sosiale nettverk (ibid:167)
3.5 Nettverkssentrert arbeid
Ifølge Seikula (2000) forklares nettverksentrert arbeid at den profesjonelle hjelperen legger
vekt på sin klients sosiale nettverk. Hjelperen trenger ikke vite bedre enn klienten eller hans
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familie hvilke avgjørelser man må ta, målet blir å mobilisere nettverket. Når forskjellige
nettverksgrupperinger deltar under behandlingen av problemet, kommer løsningen ved at man
skaper en felles forståelse (ibid:65). Med begrepet sosialt nettverk menes det vanligvis de
samhandlingsforholdene som gjør at individet bevarer sin sosiale identitet. Fra disse
samhandlingsforholdene får de åndelig støtte, materiell hjelp, tjenester, kunnskaper og nye
relasjoner. Det sosiale nettverket kan brukes ulikt på ulike type institusjoner. Alt ettersom de
ulike stadier en pasient befinner seg på i sin lidelse. I et tilfredsstillende sosialt nettverk finnes
det relasjoner hvor individet både gir og får hjelp (ibid:19-21). For å hente inn informasjon og
kunne kartlegge pasientens behov er det essensielt for sykepleieren å skape en tillitt mellom
seg og pasienten. Med denne tilliten vil det bli rom for å kunne åpne for samtaler. Ut ifra det
kan man gå i gang å innhente informasjon. Videre med samtalene her er det å få i gang en
dialog viktig i et nettverksmøte fordi planene med behandlingen oppstår gjennom en felles,
delt forståelse (ibid:153).
3.5.1 Nettverksentrert arbeid som et sentralt ledd i rehabilitering av pasienter
Ifølge Fyrand (2005) eksisterer ikke et sosialt system i isolert i forhold til andre grupper og
systemer. Urie Bronfenbrenner har utviklet en analysemodell som sier noe om dette. Han
kaller det en sosialøkologisk utviklingsmodell. Modellen legger vekt på hvordan menneske og
miljø påvirker hverandre. Denne modellen skal være et hjelpemiddel til å få en mer helhetlig
forståelse av en problematisk situasjon, og til å klargjøre hvilket nivå i systemet vi bør starte
arbeidet vårt på.
Bronfenbrenners utviklingsøkologiske modell består av fire systemer:
1. Mikrosystemet: de nærmiljøene og arenaene personen ferdes i/på, som hjem, skole,
venner, grupper.
2. Mesosystemet: Bånd og samspill mellom ulike miljø og arenaer personen ferdes i/på.
3. Ekosystemet: Andre miljøer og institusjoner i lokalmiljøet som personen sjelden eller
aldri besøker, men hvor det skjer ting av betydning for vedkommendes liv og
utvikling.
4. Makrosystemet: Kulturelle og subkulturelle mønstre i samfunnet omkring:
tradisjoner, politikk, sosial organisering
(ibid:45-48).
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For å komme i gang med rehabilitering av pasienter opprettes det noe som kalles
ansvarsgrupper. På den type institusjon jeg tar for meg opprettes det et tverrfaglig team for å
gjennomføre rehabiliteringen. En av personene i gruppen er kontaktperson, det kan være
sykepleieren. Kontaktpersonen koordinerer prosessen og er et bindeledd mellom pasienten og
ulike instanser. Kontaktpersonen har imidlertid ikke overordnet faglig ansvar eller myndighet
i teamet. Hele ansvarsgruppen er ansvarlig for at rehabiliteringsprosessen går sin gang, med
kartlegging, vurdering og målsetting (Bredland 2002:147).
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4 Drøfting
Å jobbe med mennesker krever mot. Det krever at du forstår at du ikke bare er en giver, som
skal være der for å hjelpe. Du må også kunne ta imot det andre deler med deg. Å hele tiden bli
trett av å gi, da kan det hende man ikke har åpnet seg for det som er å ta imot. Det er en gave
som blir gitt i det pasienten formidler deg, og også et redskap man som sykepleier kan ta i
bruk for å forstå hva den andre vil formidle. I dette kapittelet drøfter jeg hvordan sykepleier
med ulike tiltak kan oppnå et samarbeid i møte med pasientene. Hvordan dette videre kan føre
til en åpenhet som kan løfte pasienten opp og ut av sin situasjon å prøve og formidle håp.
Hvordan pasienten kan mestre en bedre hverdag og hindre at isolasjon blir altoppslukkende.
Noe som kan sette en stopper for å komme videre med pasienten og det nettverkssentrerte
arbeidet. Veien til å bli frisk eller hvordan leve med sin lidelse hindres også av de holdninger
man blir møtt med fra samfunnet generelt. Dette er noe som kommer frem fra blant annet
anonymiserte pasienters historier, som jeg nevner i min drøftning.
4.1 Møte med pasienten
Når det gjelder hva schizofreni er var jeg inne på at det er et ”modellskifte” i forståelsen av
behandlings -og rehabiliteringsarbeidet ved schizofreni. Nyere forskning dreier seg ikke
lenger om hvorvidt det er mulig å bli fullt restituert fra schizofreni, men hvordan det skjer.
Med utgangspunktet i møte med pasienten gjennom samtaler og nettverkssentret arbeid
drøfter jeg noen av mine funn og tanker omkring hvordan og hva som skal til for å redusere at
unge voksne på institusjon isolerer seg.
I mitt første møtet med mannen jeg hilser på i min fortelling i innledningen må jeg være klar
over at mange med schizofreni har en dyptgående følelse av å være annerledes og ensomme.
Vårt første møte var å håndhilse og vi møttes på et mer overfladisk plan sett utenifra. Men det
var ansikt til ansikt og med fast blikk fra meg. Bevist fra min side for å bidra til å gjøre
pasienten mindre engstelig og at jeg prøver å formidle en trygghet. Ifølge Finfgeld-Connet
(2006) blir fenomenet presence diskutert, her omtalt som nærvær. Dette er et vagt utrykk, men
det viser seg å ha betydning for hvordan møtet mellom to mennesker oppleves og kan være
opphav til økt velvære. Nærvær blir ét komponent rundt sykepleieres ramme i deres arbeid for
å oppnå en tillitt. Dette for å kunne arbeide videre i en felles trygg relasjon sammen med
pasienten. Det viser seg at både sykepleieren og pasienten får en økt følelse av mental
velvære.
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Ifølge Finfgeld-Connet (2006) vil nærvær oppstå i en kontekst av en dynamisk adaptasjon til
unike omstendigheter. Dette er noe jeg mener er i tråd med hvordan Roy (1984) tenker at
mennesket er et åpent adaptivt system som er i kontinuerlig samspill med sine omgivelser
(ibid).
Så hvordan går jeg videre frem for å oppnå en kommunikasjon med pasienten?
Etter den første kontakten er etablert og en tillit er oppnådd kan man gå over til samtaler. Det
å gi noe av seg selv i samtalen kan bidra til at pasienten føler seg sett. Det å gi pasienten nok
trygghet til å åpne seg og ut ifra det kan man jobbe mot målet, en hverdag hvor det går an å
mestre å leve med sin lidelse og håpet om å bli frisk. Det er ikke alltid like lett å vite hvordan
man skal kommunisere med de ulike pasientene. Men å ha en forståelse for at kommunikasjon
er en prosess hvor samhandling er en nødvendig forutsetning for felleskap er viktig, jfr.i
kapittel 3.4.1. I samtalene kan kartlegging av det sosiale nettverket finne sted. Informasjonen
man får her danner et grunnlag for å jobbe med det nettverksentrerte arbeidet.
Der hvor jeg var i praksis opplevde jeg at flere av pasientene etterhvert satte pris på
samtalene, og flere sa det hjalp dem å holde negative tanker borte ved å fokusere på her og nå
mer enn bare fortid. Jeg har hørt noen pasienter si at de savner nære venner og det å ha en
kjæreste. Men på grunn av at de er syke som de selv utrykker, så ser de ikke muligheten for at
dette skal skje og isolerer seg heller. Hvor nært jeg slipper inn på pasientene og får vite om
deres savn og behov avhenger mye av trygghet og graden av tillitt og kjennskap. Ifølge
Hummelvoll (2004) er dette er en av årsakene til at sykepleiere må arbeide bevisst for å
utvikle tillittsforhold til pasienten slik at åpenhet blir mulig (ibid:385).
For å oppnå åpenhet krever det at man er en aktiv lytter. Det er å lytte med hele seg og du har
en genuin interesse for å høre hva personen har å si deg, verbalt og non-verbalt. Ifølge
Hummelvoll (2004) er å lytte er en aktiv tilstand som er preget av konsentrert nærvær. Dette
kan danne grunnlaget for et reelt møte mellom sykepleier og pasient. Han beskiver møter
som: ”de forholdsvis sjeldne tilfeller hvor det ene menneske trenger inn på det andre på en
slik måte at hans liv blir forandret, og noe helt nytt begynner.” Men man kan også se på
fenomenet som ”en sjelelig berøring” mellom mennesker (ibid:42-43)
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Hvis jeg så trenger inn på den inn på den andres liv må jeg også være rede til å ta imot det
som kommer. Jeg tenker man må trå varsomt fram da pasienten har bygget opp et
forsvarsverk og når disse forsvarsverkene knekker sammen kan hele tårnet rase. Hvis tårnet
raser må vi som sykepleiere være der å ta imot pasientens følelser, og sakte men sikkert hjelpe
å bygge opp igjen pasientens liv, men med et litt annet grunnlag og innsikt enn tidligere.
Dette bringer meg videre til hvordan sykepleier kan formidle håp om at det går an få en bedre
fremtid.
Til tross for at schizofreni er en meget alvorlig psykisk lidelse, oppnår 25% full restitusjon
(Borge 2007:90). Dette prosenttallet viser oss at det er mulig å bli frisk og det er med på å gi
håp. Med min kunnskap kan jeg informere pasienten om ulike muligheter som kan føre til at
pasienten kan leve et liv med sin lidelse, men også et håp om at man kan bli frisk, uten å gi
falske forventninger. Ifølge Hummelvoll (2004) vil det derfor være en kunst og en utfordring
å kunne møte det urealistiske håp med alternative forslag som pasienten kan godta – og som
kan fungere som en rettesnor for arbeidet (ibid:46).
Noen pasienter føler seg så maktesløse og isolerer seg enda mer fra omverden. Dette gir ikke
noe godt grunnlag for å kunne jobbe med å få pasienten ut i samfunnet igjen og mestre en
bedre hverdag. Hvordan skal så sykepleier få mobilisert pasienten til å komme ut og ikke
trekke seg tilbake?
4.2 Hvordan isolasjon kan være et hinder for mestring
Mange pasienter opplever seg som isolerte fra omverden. Ifølge Cullberg (2000) er sosial
tilbaketrekningen med isolering, for mange et tidlig symptom som inngår ved en
psykosesykdom. Dette kan i sin tur bidra til å senke psykoseterskelen ved at opplevelsene
ikke korrigeres i møte med andre mennesker (ibid). En skal også være klar over at det å være
på en institusjon kan bidra til å forsterke opplevelsen av å falle utenfor. Pasientrollen blir det
som tar opp tiden istedenfor håpet og drømmene om hva man kunne gjort utenfor
institusjonen. Mange mister deler av sitt sosiale nettverk, som venner. Viktigheten av å ha en
nær venn å snakke med blir borte og personen kan oppleve ensomhet i større grad enn
tidligere.
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Ifølge Browne og Courtney (2007) viser studier som kommer fram fra forskning at støttende
sosiale relasjoner kan gi nedsatt symptomer hos de med schizofreni og motsatt. Det å være på
en institusjon gjør også noe med deg som menneske og mange sier de opplever en
maktesløshet i møte med helsevesenet. Jeg tenker vi som helsearbeidere skal være bevisst på
hvor fort gjort det kan være at pasientene havner i en passiv mottakerrolle.
Davidson og Stayner (1997) beskriver at noen pasienter opplever å bli avvist av andre hvis de
forteller de har en psykisk lidelse, så de lar være å prate om det. Pasientene selv sier de er
redde for å få tilbakemeldinger som at du er “psycho” eller “gal” og trekker seg derfor heller
unna, noe som forverrer situasjonen av å være avskåret fra omverden. Dette virker inn på at
disse personene ofte virker passive og unngår menneskelig kontakt. Og isolasjon kan bli et
resultat av deres kamp mot sin lidelse.
Jeg har selv opplevd at en del pasienter omtaler seg selv som gale, syke eller dumme. Hadde
jeg opplevd meg selv som gal ville jeg kanskje også trukket meg inn i et skjell og stengt andre
ute enda det eneste jeg ønsket var å bli sett. Sett for det menneske jeg er. Her kan sykepleier i
samtale med pasienten finne andre ord enn gal. Jeg har hørt pasienter som var slitne etter en
søvnløs natt gi utrykk for at nå oppfatter jeg vel dem som gal. Min oppfattelse var heller en
frustrasjon. Da kan jeg i møte med pasienten formidle at jeg synes ikke personen virker gal,
men virker oppgitt eller frustrert. Dette er ikke for å ta fra pasienten sin lidelse, og heller ikke
for å tilføre mer lidelse enn å ikke ta pasientens lidelse på alvor. Men for å kunne vise til nye
ord på pasientens tilstand og nye sider ved seg selv. Det virker kanskje som en bagatell for
andre, men det er bevisst for å vise at jeg prøver å se menneske bak en diagnose..da kan et lite
ord bety uendelig mye.
Mestre er et ord som skal brukes med omhu. Mine tanker er at det er viktig at sykepleieren ser
hva pasienten ønsker å mestre og bruke pasientens ressurser aktivt. Det kan være ønsker om å
klare å bo for seg selv, jobbe eller få venner. For ordet mestre kan bidra negativt hvis
terskelen legges for høyt i forhold til hva som skal mestres. Vi lever i et samfunn hvor det
hele tiden stilles krav til at vi skal mestre, være effektive og vellykket. Hvis kravene er for
høye kan det føre til en økt følelse av å ikke strekke til og det kan bli sett på som et
svakhetstegn. Jeg tenker at skal en person klare å nå sine mål må det være rom får tilbakefall
og svakhet, og se på det som en del av en prosess som må til for å få en bedret livskvalitet.
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For svakhet er ikke et tegn på nederlag, det er stunder der vi er ekstra sårbare. Vi er bare
mennesker hvor alt rundt oss påvirker oss i et stadig samspill med miljøet rundt oss.
4.3 Det sosiale nettverket og veien til rehabilitering
Når sykepleieren har klart å skape en tillitt mellom seg og pasienten og kartlagt informasjon,
vil det bli rom for å kunne åpne for samtaler i det nettverksentrerte arbeidet.
Ifølge Seikkula (2000) vil den profesjonelle hjelperen legger vekt på sin klients sosiale
nettverk. Gjennom det nettverksentrert arbeidet blir målet å mobilisere nettverket og at de
forskjellige nettverksgrupperinger som deltar under behandlingen av problemet, kommer frem
til løsninger ved at man skaper en felles forståelse (ibid).
Når det foreligger et kartlagt sosialt nettverk av de personer som er involvert kan man se det
hele i en større sammenheng. Hvordan bruke de ulike plan for å få en forandring i personens
liv ved å ta i bruk de ressurser som foreligger. Denne forandringen som skjer kan forklares
gjennom en analysemodell utviklet av Bronfenbrenner. Han mener et sosialt system ikke
eksistere isolert i forhold til andre grupper og systemer. Men modellen legger vekt på hvordan
menneske og miljø påvirker hverandre. Denne modellen skal være et hjelpemiddel til å få en
mer helhetlig forståelse av en problematisk situasjon, og til å klargjøre hvilket nivå i systemet
vi bør starte arbeidet vårt på. Problemet kan ses fra et mikrosystem til et makrosystem, jfr
kapittel 3.5.1.
Hensikten nå er at pasientens ressurser blir tatt i bruk på en måte så det sosiale nettverket blir
styrket. Det kan være pasienten trenger mer skolegang og kan få tilbud om videreutdanning,
og på sikt komme ut i jobb. For noen vil det ikke være realistisk å jobbe mer enn 50% eller
mindre enn det. Men alt er bedre enn ingenting. Det handler om verdighet å kunne ha en
inntekt for å klare seg økonomisk. Å ha muligheten til å bo og klare seg på egenhånd med
egen inntekt er ikke gitt for alle, men det er mulig ved å mobilisere pasientens sosiale nettverk
at en forandring kan skje på sikt.
For å forstå gangen i det nettverkssentrerte arbeidet før man kan komme i gang med
rehabilitering av pasienter, opprettes det som kalles ansvarsgrupper. På den type institusjon
jeg tar for meg opprettes det et tverrfaglig team for å gjennomføre rehabiliteringen. En av
personene i gruppen er kontaktperson, det kan være sykepleieren. Kontaktpersonen har hatt
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arbeidet fra begynnelsen å få til et samarbeid med pasienten, men hele ansvarsgruppen er
ansvarlig for at rehabiliteringsprosessen går sin gang, med kartlegging, vurdering og
målsetting. Kontaktpersonen blir også et bindeledd mellom pasienten og ulike instanser.
(Bredland 2002:147).
En pasient fortalte meg hans ønske var å bli frisk. Å høre de ordene fra mannen foran meg har
brent seg fast i meg for alltid. Han ville bli frisk. Han ristet meg så hardt innvendig, men jeg
var allikevel stødig og klar for å være med på denne mannens ferd imot å bli frisk. For dette
var hans håp, og skal han tro det går an å bli frisk, må jeg også ha tro på at det går an. Ellers er
vi i ubalanse. Og troen min må komme genuint innenifra. Å ha et mål og sloss for og ha
hjelpere rundt deg som sloss med deg er uvurderlig om det er helsearbeidere, pårørende,
venner eller andre. Her kan vi alle gå inn å tenke over våre holdninger og betydningen av å bli
akseptert, godtatt og ha en oppriktig tro på at det går an å nå det målet som er satt.
Så hvordan kan et godt sosialt nettverk virke inn på pasientens hverdag og redusere isolasjon?
Hva som er et godt nettverk er ulikt hos de ulike individer og deres behov. Men ifølge
Hummelvoll kan den støtte vedkommende har i sitt nettverk, samlet kunne fungere som
beskyttelsesfaktorer. Ytre stressfaktorer kan være mangel på støtte i nærmiljøet, og savnet av
et trygt sosialt nettverk (ibid:208).
Mange ønsker seg nære venner og kjærlighet. Nære venner finnes ikke alltid i pasientens
nettverk. Noen ser ikke håp, men lengter etter kjærlighet. En pasient beskriver i sin dagbok:
I want to love. I envy those who can relate to each other..When my heart burns away,
will they pick up the ashes and say, "He loved too much but he never knew how to
show it so his heart burned away and here are the ashes"? My desire burns to sorrow
and freezes to ice. My cries hide in my heart (Davidson og Stayner 1997).
Her blir det viktig å fokusere på håpet om at det går an å få venner utav det nettverkssentrete
arbeidet. Finne forslag sammen med pasienten at vennskap kan oppstå ved å dele en felles
interesse med noen, for eksempel gjennom en hobby, interesse eller skole. Det finnes ikke noe
fasitsvar for alle er forskjellige. Noen fellestrekk synes likevel å gå igjen i forhold til hvordan
komme seg utav isolasjon og ta i bruk nettverket sitt. Der har det vært nyttig å lese om
30
Pasientenes egne erfaringer selv om disse også har forskjellige synsvinkler. Jeg sitter igjen
med mine egne tanker omkring disse erfaringene. Særlig betydningen av håpet om at det går
an å bli frisk eller å lære å leve med sykdommen har mye å si for utfallet av hvordan pasienten
mestrer hverdagen. Det å ha et sosialt nettverk å henvende seg til som ikke avviser personen,
kan bidra til å løfte personen og reversere mer isolering. Det å ha innflytelse over avgjørelser i
ens eget liv og ha egen innsikt i hva som skal til for å få økt livskvalitet er faktorer som spiller
inn. Å bruke de mennesker og arenaer rundt seg målrettet for å komme seg videre er en noe å
ta med seg på veien mot å fremme helse. Et indre håp om å bli frisk er motpart til
meningsløshet, som kan drepe håpet. Så det hele begynner med håpet om at pasienten ønsker
å bli frisk.
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5 Oppsummering
I oppsummering av min problemstilling kan jeg ikke komme med en endelig konklusjon, da
det ikke finnes noe klart svar. Jeg har dog kommet fram til noen ulike tilnærmingsmåter
sykepleier kan ha i møte med pasienten. Det er å være bevisst i sin kommunikasjon, formidle
håp og å kunne mestre en hverdag ved å ta i bruk pasientens ressurser, og bruke disse
ressursene. Disse ressursene er noe det jobbes med i det nettverkssentrerte arbeidet.
Betydningen av at pasienten blir sett for det menneske han er, kan bidra til at pasienten får en
opplevelse av trygghet og tillit. I min drøftning er det å bli sett av betydning for å redusere
pasientens isolasjon. Jeg har prøvd å formidle at ved å samarbeide med pasienten går det an å
ha et mål om å bli frisk. Dette kan skje ved hjelp av samtaler og nettverksentret arbeid. Mine
erfaringer fra praksis og lese den litteratur jeg har funnet viser at det er mulig å bli frisk. En
bevisstgjøring rundt våre holdninger, og at det ikke alltid må så store tiltak til verks for at
pasienten skal føle seg viktig og verdigfull kan være med på å hindre isolering.
Da mitt yrkesvalg kommer til å bestå av å jobbe videre med blant annet de som har
schizofreni, mener jeg min oppgave har gitt meg mer faglig innsikt i hvordan det er å leve
med denne diagnosen. Jeg ønsker også at min oppgave kan bidra til å avstigmatisere noen av
de holdninger og myter som er rundt schizofreni. Jeg har et ønske om at de som skulle komme
til å lese oppgaven graver dypere i seg selv og tenker over hvordan vi møter mennesker med
en så alvorlig psykisk lidelse. Jeg åpnet med en fortelling og avslutter den med noen tanker å
ta med seg videre.
I min fortelling ble fellestuen forvandlet til et univers som skriker etter omsorg og
ivaretakelse. Det som pågikk i dette rommet blir for meg et symbol på at vi har hverandres liv
i våre hender fordi vi alle er avhengige av hverandre. Vi må ta omsorgen for hverandre enda
mer på alvor for uten omsorg går vi til grunne. Jeg sitter nå igjen med en langt større innsikt i
hva min rolle som sykepleier vil gå ut på. Med min praksiserfaring og med de møtene jeg har
hatt med alle mine pasienter og min egen livserfaring er jeg enda mer inneforstått med at det å
være sykepleier krever mot. Mot til å tørre å møte pasientens lidelse. Mot til å se hva personen
har betydd, hva personen fortsatt betyr, og hva personen kan komme til å bety for andre
mennesker. For blir viljen til å kjempe borte. Vil også håpet slukne.
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